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POVZETEK  
Motnje hranjenja so definirane kot duševne motnje, ki se navzven kaţejo kot škodljiv način 
hranjenja in ravnanja z lastnim telesom. Zasledimo jih v katerikoli starostni skupini, vendar 
se najpogosteje pojavijo v adolescenci. Na njihov nastanek vplivajo socio-kulturni, 
druţinski in genetsko biološki dejavniki, ki se med seboj prepletajo. 
Zdravstveno vzgojno delo lahko veliko pripomore pri preprečevanju nastajanja motenj 
hranjenja. Zdravljenje teh motenj poteka ambulantno in bolnišnično. Medicinska sestra je 
med obravnavo v najtesnejši povezavi s pacientom in z njegovo druţino, kar od nje 
zahteva terapevtsko komuniciranje, natančnost, zanesljivost, human, proţen, empatičen, 
nekritičen in topel odnos do pacienta. 
V prvem delu diplomske naloge je prestavljena etiologija, oblike motenj hranjenja, 
posledice, preprečevanje, zdravljenje in vloga medicinske sestre pri zdravstveni negi 
mladostnika z motnjami hranjenja. 
V drugem delu je opisana raziskava, ki je potekala med 97 mladostniki na Srednji 
zdravstveni šoli Nova Gorica. Z analizo anketnih vprašalnikov ugotavljamo, da so 
mladostniki pomanjkljivo informirani o motnjah hranjenja, vendar  imajo zdrav odnos do 
hrane. 
 
 
Ključne besede: motnje hranjenja, zdravstvena nega, zdravstvena vzgoja, medicinske 
sestre
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ABSTRACT  
Eating disorder is defined as mental disorder which is displayed as a harmful way of eating 
and handling one’s own body. Eating disorder can be found in any age group; however, it 
is most frequent in adolescence.  It is affected by intertwining socio-cultural, family, 
genetic and biological factors. 
Health education can be of great help in preventing the occurrence of eating disorders. 
Eating disorders are treated in outpatient clinics and in hospitals. During the treatment, a 
nurse closely co-operates with the patient and his/her family, which requires therapeutic 
communication, precision, reliability and a humane, flexible, emphatic, non-critical and 
warm relationship with the patient.  
The first part of the degree thesis covers the etiology, the forms of eating disorders, the 
consequences, the prevention, the treatment and the role of a nurse in providing health care 
to an adolescent with an eating disorder. 
In the second part, the research is described which was carried out on 97 adolescents 
visiting the Secondary Health Care School in Nova Gorica. The analysis of survey 
questionnaires revealed that the adolescents did not have sufficient information on eating 
disorders but that they had a healthy attitude towards food. 
 
 
Keywords: eating disorders, health care, health education, nurses 
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1 UVOD 
Motnje hranjenja so teţko ozdravljiva bolezen, ki utegne ogroziti ţivljenje. Najpogosteje 
se pojavijo v adolescenci, zasledimo pa jih lahko v katerikoli starostni skupini. 
Posameznik, ki trpi zaradi motenj hranjenja, izraţa svoje čustvene teţave s spremenjenim 
odnosom do hrane. Navidezni problem s hrano v globini skriva trpljenje, ki je nastalo 
zaradi cele vrste različnih razlogov. Hranjenje ali odklanjanje hrane postane izraz 
osvoboditve notranjih bolečin in neprepoznavnih čustev. Med motnje hranjenja uvrščamo: 
anoreksijo nervozo, bulimijo nervozo in kompulzivno prenajedanje. Vsaka izmed njih ima 
značilno klinično in epidemiološko sliko ter pridruţene motnje. Te predstavljajo zunanji 
izraz globoke duševne in čustvene vznemirjenosti ter nesprejemanje sebe (1, 2).  
  
Taki mladostniki se pogosto doţivljajo kot grde, nesposobne, neuspešne. Nikoli niso 
zadovoljni sami s seboj, čeprav zadano nalogo opravijo še tako dobro. Ker niso zadovoljni 
s seboj, so nesamozavestni, nimajo samospoštovanja in imajo slabo samopodobo. Takemu 
mladostniku prav zato lahko pomagamo samo s celostno obravnavo in ne le z nasvetom o 
pravilni prehrani in/ali zdravemu načinu ţivljenja (3, 4).  
 
Pri celostni obravnavi sodeluje veliko članov, katerih naloge se med seboj prepletajo in 
drug brez drugega teţko delajo. Kljub temu je medicinska sestra osrednji člen v verigi 
nudenja pomoči, neposredne zdravstvene nege in zdravstvene vzgoje. V procesu obravnave 
mladostnika z motnjo hranjenja je potrebno veliko volje, vztrajnosti in truda. Ozdravljivost 
ne pomeni le izginotje simptomov, temveč tudi ustrezno psihosocialno funkcioniranje v 
oţjem (druţinskem) in širšem (šola, sluţba, prijatelji itd.) pomenu ter posledično občutek 
zadovoljstva s svojim ţivljenjem. Takšna pot je sicer dolgotrajna in naporna, vendar zelo 
pogosto uspešna (2, 5).  
 
V diplomskem delu usmerjamo pozornost na mladostnike v srednji šoli, kjer nas zanima 
predvsem informiranost in razširjenost motenj prehranjevanja med mladimi. Cilj 
diplomske naloge je ugotoviti informiranost mladostnikov o motnjah hranjenja in njihov 
odnos do hrane z namenom, da bi jih bolje razumeli in pridobili informacije za 
oblikovanje programov zdravstvene vzgoje na področju hranjenja. 
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V prvem delu naloge so teoretično opisani osnovni pojmi obravnavane tematike. 
Predstavljeni so modeli motenj hranjenja, v nadaljevanju pa še dejavniki tveganja, 
posledice in razširjenost motenj hranjenja, sledijo opisi preprečevanja motenj, zdravljenje 
ter zdravstvena nega in vzgoja mladostnika z motnjami hranjenja. 
 
Empirični del obsega namen in cilj raziskave, predstavljene so hipoteze, opisani so 
materiali in metode dela, populacija in vzorec, potek raziskave in rezultati. S podatki, 
zbranimi z anketnim vprašalnikom z zaprtimi in odprtimi odgovori, poskušamo razloţiti 
odnos do hrane in informiranost mladih o motnjah hranjenja.  
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2 MOTNJE HRANJENJA  
Hrana ni le nujna za obstoj in delovanje vseh telesnih funkcij, ampak so količina, vrsta 
hrane in prehranjevalne navade odločilne za ves telesni razvoj in zdravje, vplivajo na 
telesno zmogljivost in zunanji videz, prek vsega tega pa tudi na mladostnikovo 
zadovoljstvo s svojim telesom, s svojo telesno podobo ter s samopodobo v celoti. Poleg 
vseh teh popolnoma konkretnih in oprijemljivih povezav ima hrana tudi globok psihološki 
pomen, ki se simbolično povezuje s čustveno zadoščenostjo in občutjem sprejetosti, prek 
prispodobe odvisnosti, dajanja in sprejemanja pa tudi z medosebnimi odnosi. Tako je hrana 
neposredno vpletena v številne ţivljenjske teme, ki so povezane hkrati s telesom in 
duševnostjo. Da bi laţje razumeli to povezanost, ki vpliva na razvoj motenj hranjenja, 
bomo v nadaljevanju predstavili razlagalne modele, ki te motnje pojasnjuje vsak s svojega 
vidika. Sledi predstavitev dejavnikov tveganja, ki se v večini primerov med seboj 
prepletajo. Prav tako so predstavljene oblike motenj hranjenja, ki v nekaterih primerih 
prehajajo ena v drugo, in njihove posledice, ki se odraţajo na človeku kot celoti. 
Razširjenost motenj hranjenja narašča in predstavlja ţe javni zdravstveni problem (6). In 
prav zaradi tega smo v nalogi navedli nekaj statističnih podatkov in opisali nujno 
preventivo, ki je potrebna na vseh treh ravneh. Zdravljenje motenj hranjenja je brez 
pomoči strokovnega osebja skoraj nemogoče, zato smo na koncu predstavili oblike 
zdravljenja in vlogo medicinske sestre v procesu zdravstvene nege pacienta z motnjami 
hranjenja. 
2.1 Razlagalni modeli motenj hranjenja 
Na področju motenj hranjenja obstaja več razlagalnih modelov. Ti so: medicinski, socialni, 
druţinsko-dinamični, feministični ter model psihoanalize. Vsak pojasnjuje fenomen motenj 
prehranjevanja s svojega stališča ter predlaga načine pomoči in zdravljenja za okrevanje 
(7). 
Biljana Savić                                                      Zdravstvena nega mladostnika z motnjami hranjenja 
4 
2.1.1 Medicinski model 
Medicinski model označuje motnje hranjenja kot bolezen, ki se osredotoča na bolezen 
sámo in na spremljevalne telesne teţave, ki se pojavljajo pri motnjah hranjenja (7). 
Motnje hranjenja so ţe po definiciji povezane z neustreznim vnosom hranljivih snovi, kar 
se prej ali slej odrazi na telesu. Prav telesno stanje je pogosto tisti simptom, ki pacienta 
pripelje do zdravnika. Lahko je le spremljajoč simptom, ki ga mora zdravnik pravilno 
ovrednotiti, ko se pacient javi zaradi stisk oziroma teţav, ki na videz niso povezane s 
telesom. Telesno stanje je lahko samo po sebi ogroţajoče in narekuje nujno ukrepanje, 
večinoma pa se uporablja kot oporna točka pri vrednotenju uspešnosti zdravljenja. Zato je 
pri teh pacientih nujno poznavanje najpogostejših znakov in laboratorijskih odklonov ter 
tudi poznavanje patogeneze njihovega nastanka. To je pogoj za celostni pristop k 
zdravljenju (8). 
2.1.2 Socialni model  
Socialni model vidi v motnjah hranjenja odvisnost in duševno trpljenje ter se najpogosteje 
osredotoči na različne vrste psihosocialne pomoči, s katero bi človek zmogel pretrgati 
ogroţajoč vzorec hranjenja (7). 
 
Motnje hranjenja so kot vrsta zasvojenosti ali odvisnosti, ki je vedno nekaj 
vseobsegajočega in eksistencialnega ter zadeva človekovo mišljenje, čustvovanje, 
delovanje, torej vse telesne in duševne realitete:  
»Značilno za zasvojenost je neko doţivetje, ki se izmakne lastnemu hotenju, 
mišljenju in delovanju, tako da postane vsakokratna snov ali proces izključno hrana 
– ţivljenjski smisel in ţivljenjska vsebina. Po tem modelu pomeni zasvojenost 
izgubo notranje svobode narediti kaj ali česa ne narediti (7).« 
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2.1.3 Psihoanaliza 
Model psihoanalize trdi, da prinaša hrana človeku prvo izkušnjo ugodja v ţivljenju in 
ostaja še dlje simbol zadoščenosti, sprejetosti, ljubezni in tolaţbe. Tesno ga poveţe s 
človekom, ki skrbi zanj in mu preko čutno in čustveno doţivetega zagotovi, da je sprejet, 
ljubljen in pomemben. Psihoanalitično gledano so hranjenje in telesne aktivnosti 
avtonomne funkcije ega na zrelem nivoju sprejemljive in prilagodljive, vzdrţujejo ţivljenje 
in zadovoljujejo posameznika. Kadar si jih grobi instinktivni impulzi ida (nezavednega) 
nasilno podredijo ali jih izkrivijo nevrotsko formiran superego, takrat izgube prirodno 
vrojeno funkcijo, se rušijo, regredirajo ter lahko fiksirajo na nivoju motenj (9). 
Na otrokovi oralnosti prvega leta temeljijo procesi ponotranjenja, zato ti še dlje nosijo 
informacijo hranjenja tudi potem, ko se za moţnost identifikacije odpirajo še druge oblike 
pridobivanja. Napolniti se s hrano (na samem začetku pomeni napolniti ţelodec z 
materinim mlekom in se po tej poti pomiriti) dobi postopoma vse širše razseţnosti; pomeni 
napolniti se z ljubeznijo, upanjem, zaupanjem, smislom in tako postati sposoben ljubiti, 
zaupati vase, ustvarjati, pomeni kvaliteto medčloveških odnosov, sposobnost dajanja in 
jemanja, sprejemanja in odklanjanja. Predvsem so otroku pomembni tisti drugi, ki v 
zgodnjih razvojnih obdobjih v otroku podpirajo zdrav osebnostni razvoj ali kasneje 
pogojujejo razvoj motenj te vrste (9). 
 
Če materi z dojenčkom ne uspe vzpostaviti potrebne bliţine, nastanejo občutki 
primanjkljaja in velikih strahov, ki jim je dojenček izročen. V motnjah hranjenja naj bi se 
ta izkušnja reaktivirala. Prizadete osebe poskušajo nadomestiti tisto, česar kot dojenčki 
niso dobile: toplino, bliţino in hrano (10). 
2.1.4 Druţinsko-dinamični model 
Ta model temelji na modernih psihodinamsko orientiranih etioloških konceptih, ki se vse 
bolj obračajo k druţini in obravnavajo motnje hranjenja v kontekstu druţinskega sistema. 
Druţine, v katerih se motnje hranjenja pojavljajo, so pogosto opisane kot tiste, ki visoko 
vrednotijo zunanji vtis, gojijo idealizirano podobo, so močnih, prepletenih vezi, nejasnih 
vlog in skupnega nediferenciranega ega (11). 
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V teh druţinah, ki delujejo navidezno varno, brez sporov in negativnih čustev, so visoke 
zahteve in ambiciozna pričakovanja. Osrednjo vlogo imajo v tovrstnih druţinah matere, ki 
so avtoritarne, prezaščitniške, nezmoţne upoštevati individualnost posameznika, lahko 
čustveno hladne ali ambivalentne s teţnjo po prekomernem nadzoru in obvladovanju. 
Očetje so večinoma pasivni, medli, odsotni, brez avtoritete, največkrat tudi sami z vrsto 
nedokončanih in neizpolnjenih nalog lastne adolescence; v takem vzdušju odraščajo 
pretirano poslušni, pridni otroci, vajeni se podrejati pričakovanjem, ţeljam in potrebam 
drugih (11). 
 
V druţinskem sistemu s prepoznavnim nosilcem simptoma (motnja hranjenja) se vzpostavi 
posebna dinamika vzdrţevanja notranjega ravnovesja. Odnose v druţini označuje 
prepletena 
soodvisnost, soodgovornost za počutje drugega, pretesna povezanost, hiperprotektivnost in 
nadzor v obeh smereh (11). 
2.1.5 Feministični model 
Ta model pokaţe na razmerja med spoloma, pa tudi na stereotipe povezane z ţenskim in 
moškim. Poudarja pomen tega, kar je v druţbi določeno kot normalno, sprejemljivo, lepo 
in kakšni so dovoljeni odkloni teh norm. Kot primer navajamo »ţensko in moško vlogo«, 
pri čemer naj bi bili moški aktivni navzven, kar se kaţe tudi pri izbiri odvisnosti pri moških 
(npr. alkoholizem), ţenskam pa se pripiše pasivnost, prilagodljivost, tiho delovanje – in 
res, med odvisnostmi ţensk najdemo manj opazne, kot npr. odvisnost od tablet, hrane …; 
poleg tega se pokaţe pomen socializacije, ki je različen za moški in ţenski spol (12). 
2.2 Dejavniki tveganja za nastanek motenj hranjenja 
Vzroki, ki pogojujejo nastanek motenj hranjenja, so številni. Le redko je v ozadju iz 
sproţilnih dejavnikov en sam jasen vzrok. Večinoma gre za kombinacijo večjega števila 
dejavnikov, ki določeno osebo počasi, a vztrajno vodijo v eno izmed motenj. Vendar je 
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potrebno poudariti, da gre v več kot 70 % primerov za prehajanje iz ene oblike v drugo in 
za seštevanje različnih vzročnih in sproţilnih dejavnikov (13, 14). 
 
Motnje hranjenja razdelimo na tri osnovne skupine dejavnikov tveganja:  
 druţinski dejavniki, 
 socio-kulturni dejavniki, 
 biološko-genetski dejavniki (14).  
2.2.1 Druţinski dejavniki  
Ob hranjenju dobiva otrok od najbliţjih veliko različnih sporočil. Marsikdo razbere ţe iz 
odnosa, ki ga imajo do hrane njegovi domači, ali je hranjenje vir prijetnega ugodja, 
nepotrebna nadloga oziroma sredstvo za obvladovanje odnosov z otrokom. Hkrati dobi 
hrana v druţini ţe zgodaj vlogo nagrade ali kazni, postane sredstvo dokazovanja skrbi, 
naklonjenosti ali odvisnosti, podkupovanja ali izsiljevanja, obvladovanja ali podrejanja 
(15). Tudi druţina je torej lahko dejavnik tveganja za razvoj motenj hranjenja. V opisani 
sklop dejavnikov tveganja sodijo predvsem:  
 odnos staršev (predvsem matere) do hrane: pretirano suha ali debela mati, ki 
je ves čas na dieti;  
 kronične telesne in/ali duševne bolezni v druţini: otrok se boji za starša, ne 
čuti se varnega ter posledično ne razvije ustreznega samozaupanja in 
samopodobe;  
 telesno, čustveno in spolno nasilje v druţin: otrok se počuti ogroţenega;  
 nefunkcionalen odnos med partnerjema: neustrezna porazdelitev vlog v 
druţini, stalni prepiri;  
 nefunkcionalni odnosi v druţini: otrok prevzame vlogo amortizerja, 
razsodnika, posrednika; ni meja med podsistemi ali so meje preveč rigidne;  
 hrana je vzgojni pripomoček: kazen, pohvala, nadzor, zasliševanje;  
 nekompatibilnost med otroki in starši: zelo uspešni starši, ki jim je vse 
uspelo z lahkoto, njihovi otroci pa tega ne zmorejo, zato jih preplavljajo občutja 
nezadostnosti, neustreznosti, neuspešnosti (13). 
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V nobenem primeru razen pri zlorabah ne gre za iskanje krivde in krivcev. Prvi občutek 
svojca, katerega bliţnji zboli, je prav krivda. Občutki krivde pri starših in drugih svojcih so 
destruktivni in prav nič ne pripomorejo k izboljšanju stanja obolele osebe ali celo 
druţinskega sistema; najbrţ je celo nasprotno (16). 
2.2.2 Socio-kulturni dejavniki 
Ta model zagovarja predvsem dejstvo, da je pretirana teţnja za suhost in strah pred 
debelostjo nedvomno odraz tudi socialnega in kulturnega pritiska. Debelost postaja vse 
bolj druţbena stigma. Vitkost (suhost) ni več le ideal, temveč postaja druţbena norma, ki ji 
posameznik mora slediti. Popoln nadzor nad telesom, ki se kaţe skozi hujšanje in diete, 
pretirano ukvarjanje z »zdravo« hrano pa tudi s telesno vadbo, je vrednota, ki zavzema 
visoko mesto v moderni druţbi. Telesna oblika in teţa igrata glavno vlogo v zunanjem 
videzu in seksualni privlačnosti posameznika ter pomembno vplivata na njeno 
samopodobo in uspeh v druţbi (17).  
 
Vsak član neke kulture je odvisen od teh splošnih meril. Kolikor bolj negotov je v drugih 
razseţnostih odnosa do sebe, toliko bolj je njegova vrednostna samoocena odvisna od tega, 
kako se njegov videz sklada z uveljavljenimi merili za »lepo« in »dobro«. Zato na primer 
tudi razumemo, kako pomemben je zunanji videz za mladostnike. Gradnja identitete 
poteka pri njih vzporedno z najintenzivnejšim spreminjanjem njihovega telesa in s tem 
videza. V svoji predstavi (in pod vplivom medijskih sporočil) povezujejo svojo socialno 
sprejetost predvsem s tem, kako se njihova podoba pribliţuje tisti idealni, proklamirani 
(18). 
2.2.3 Biološko-genetski dejavniki 
Pomemben dejavnik tveganja je čezmerna telesna teţa ob rojstvu in v otroštvu. Tako 
biološko-genetski dejavniki poudarjajo, da je debel otrok lahko tarča posmeha vrstnikov in 
jeze staršev. Četudi pozneje shujša, teţko popravi slabo samopodobo, ki si jo je ustvaril o 
sebi. Deduje pa se tudi nagnjenost k specifičnim osebnostnim potezam, ki so različne za 
razvoj motenj hranjenja. Mednje uvrščamo perfekcionizem, pretirano storilnost, izrazito 
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pridnost, potrebo po potrjevanju, pohvalah in potrditvah s strani okolice. Mladostniki s 
tako osebnostjo imajo sami pri sebi veliko dvomov in se počutijo negotove pri urejanju 
svojega ţivljenja (16, 19).  
2.3 Oblike motenj hranjenja 
Motnje hranjenja so diagnostični pojem, izhajajoč iz psihiatrije, ki se ga posluţuje širša 
druţba. Izrazne oblike se med seboj razlikujejo, vendar je trpljenje, ki se skriva za njimi, 
zelo podobno. Ločimo tri osnovne izraze, oblike motenj hranjenja, ki se med sabo tesno 
prepletajo in se pri isti osebi skozi obdobja lahko izmenjujejo. Te so anoreksija nervoza, 
bulimija nervoza in kompulzivno prenajedanje (20). 
2.3.1  Anoreksija nervoza 
Anoreksija nervoza je za posameznika lahko pogubna. Ta bolezen izstopa po najvišji 
stopnji smrtnosti med vsemi psihiatričnimi obolenji. V večini primerov se sicer ne konča s 
smrtjo, vendar dolga leta močno vpliva na ţivljenje pacientov in njihovih bliţnjih, ko se ti 
skušajo izviti iz njenega primeţa. Anoreksija nervoza je motnja, ki nastaja postopoma – 
gre torej za proces. Običajno se pojavi v obdobju mladostništva in zgodnje odraslosti. 
Zbolijo lahko ţe osemletni otroci, pogosto pa se pojavi v času srednje šole in ob začetku 
univerzitetnega študija ali poklicne poti (3, 16).  
 
Prizadene mlade ljudi, ki imajo vrsto zmoţnosti in pred katerimi je veliko priloţnosti. Ko 
zbolijo, poseţe bolezen na vsa področja njihovega razvoja ter zavira njihov telesni, 
čustveni in socialni razvoj oziroma šolsko uspešnost. Obremenjeni so tudi odnosi v druţini 
in s prijatelji, pojavljajo se učne teţave ter škodljivi vplivi na zdravje in plodnost. Prizadeti 
posameznik se pogosto počuti zmedenega, obupanega in osamljenega. Bolezen vidi kot 
prijateljico in sovraţnico. Čeprav je v okolici jasno, da ima oseba z anoreksijo resne 
teţave, ki zahtevajo zdravljenje, mnogi zboleli pogosto odklanjajo pomoč zaradi globoko 
ukoreninjenega strahu pred pridobitvijo odvečne teţe (3). 
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Mladostniki s to motnjo jedo omejeno in odklanjajo vse vrste hrane. Občasno odklanjajo le 
ogljikove hidrate in se izogibajo jedem, za katere menijo, da so visoko kalorične. Ker 
ţelijo shujšati, so njihova dodatna sredstva za izgubo telesne teţe razna »čiščenja« kot 
hotno bruhanje, jemanje odvajal, sredstev za izločanje vode ali sredstev za zmanjšanje 
teka. Poleg tega se pretirano ukvarjajo s športom. Pogosto se lotevajo več ukrepov hkrati 
(19, 21). 
 
Mladostnik z anoreksijo nervozo čuti intenziven strah pred debelostjo, ki ostane kljub 
zniţevanju telesne teţe. Prepričanje ostane kljub spoznanju, da na primer indeks telesne 
mase (ITM) nakazuje na podhranjenost (ITM je manjši od 17,5). To prepričanje 
imenujemo motena predstava o lastnem telesu. Motnja telesne podobe se kaţe kot pretiran 
občutek debelosti ali hud strah pred njo ne glede na dejansko telesno teţo, ki je po navadi 
nizka ali celo zelo nizka. V ozadju navedenega je slaba samopodoba, nizko 
samospoštovanje in nizko samozaupanje. To pomeni, da se mladi z anoreksijo pogosto 
podcenjujejo, prevladuje prepričanje, da je slab prijatelj, da ga nihče ne mara ali da je grd. 
Zato ne ţeli tvegati začetka s stvarmi, ki bi mu lahko pomagale k boljšemu počutju. Takšna 
oseba se začne izogibati druţbi in se umakne v samoto. To je posamezniku »dokaz« o svoji 
ničvrednosti. V nadaljevanju si »pomaga« z nadzorom hrane, saj si le tako spet povrne 
občutek lastne uspešnosti in zadoščanja. Ta občutek uspešnosti pa ne traja dolgo. Telo 
kmalu ni več kos stalnim zahtevam anoreksije in pojavi se občutek poraţenosti (1, 2, 3, 
16). 
Pri anoreksiji nervozi ne gre za pomanjkanje teka (to anoreksija dobesedno pomeni), 
temveč za namerno omejen vnos hrane in obsesivno teţnjo po suhosti, pri čemer je ţelja po 
hrani bolj ali manj prisotna, vendar močno kontrolirana. Oseba nenehno misli na hrano 
oziroma se tako ali drugače ukvarja z njo. Dokaz za to je njegova strast do zbiranja 
receptov, kuhanja in kupovanja hrane za druge ter kopičenje na vseh mogočih mestih (17, 
22). 
 
Diagnostični kriteriji, ki jih uporabljamo za ugotavljanje bolnega stanja, so: 
1. Vzdrţevanje telesne teţe pod minimalno normalno mejo za starost in višino: 
meja med normalno in podnormalno telesno teţo je postavljena pri 85 % teţe, ki jo 
imamo za normalno za posameznikovo teţo in višino ali pri 17,5 ITM. Seveda je ta 
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meja le za orientacijo; pri tem je treba upoštevati tudi posameznikovo telesno 
zgradbo in telesno teţo v daljšem obdobju. 
2. Močan strah pred pridobivanjem telesne teţe oziroma debelostjo:običajno se z 
izgubljanjem telesne teţe strah ne zmanjša, pogosto se celo poveča. 
3. Motnje v doţivljanju telesne teţe in telesnega videza: nekateri pacienti se 
doţivljajo na splošno predebelo, medtem ko drugi prepoznavajo, da so suhi, vendar 
kljub temu doţivljajo določene dele telesa, posebno trebuh, zadnjico in stegna, kot 
predebele. Telo si nenehno opazujejo in ocenjujejo v ogledalu, merijo določene 
dele telesa in se tehtajo. Njihova samopodoba je v veliki meri odvisna od telesnega 
videza in teţe. Izguba telesne teţe je zanje odraz samodiscipline, pridobivanje teţe 
pa izguba nadzora. Večinoma zanikajo medicinske posledice, ki izhajajo iz 
podhranjenosti. 
4. Amenoreja pri dekletih: običajno je posledica izgube telesne teţe, pri manjšem 
odstotku deklet pa se pojavi ţe pred tem. Pri pubertetnicah se menstruacija odloţi 
(17). 
 
Diagnoza se postavi po obeh kvalifikacijah tudi tedaj, ko ima oseba tipično sliko anoreksije 
nervoze ob ustrezni telesni teţi (19). 
 
Anoreksijo nervozo delimo na dva tipa:  
1. restriktivni tip: gre za vzdrţevanje oziroma zmanjševanje telesne teţe z dietami, s 
stradanjem ali s pretirano telesno aktivnostjo; 
2. tip »basanja«/»čiščenja« oziroma purgativni tip: pri tem tipu imajo nekateri 
pacienti epizode basanja s hrano, ki jim običajno sledi samopovzročeno bruhanje 
ali zloraba laksativov, diuretikov ali klistiranje. Drugi pacienti se čistijo ţe po 
manjših količinah hrane, ki jo zauţijejo (ni nujno, da se prej »nabašejo« s hrano) 
(17). 
2.3.2 Bulimija nervoza 
Druga motnja hranjenja, ki je bolj skrita, a še pogostejša kot anoreksija, je bulimija. Motnja 
se po navadi prav tako začne v mladostniškem obdobju in izhaja iz globokega strahu pred 
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moţno nepopolnostjo svojega telesa. Ta bojazen je podzavestno povezana z občutjem 
lastne nevrednosti. Kaţe se v pretiranem hranjenjenju, saj oseba poje bistveno večje 
količine hrane kot večina ljudi ob podobnih priloţnostih. Zauţita hrana je visoko kalorična, 
sestavljena je predvsem iz ogljikovih hidratov in maščob, nato sledi namerno izzvano 
bruhanje. Mladostnik, ki ima bulimijo, v začetku bruha enkrat na dan, potem pa vedno 
pogosteje, lahko celo po vsakem obroku. Da bi izzvali bruhanje, si osebe pomagajo z 
različnimi predmeti, kar pa je zelo nevarno, saj lahko tak predmet pogoltne in ga morajo 
operativno odstraniti. To pa ni edina nevarnost. Z bruhanjem slabi zobna sklenina, lahko 
pride tudi do rane na ţelodcu (15, 19, 23). 
 
Pri tej motnji so prisotni obsedenost z lastnim telesom, narcistični strah pred moţnimi 
pomanjkljivostmi zunanje podobe in izrazito dvojni ambivalentni občutki do odraslosti in 
samostojnosti. Bulimija je povezana z nesposobnostjo za izraţanje jeze in s prikrito, 
navzven neizraţeno agresivnostjo. Izmenično pretirano hranjenje in bruhanje nosi v sebi 
jasno simboliko naklonjenosti in hkratnega zavračanja sebe in drugih. Običajno gre za 
bistre mladostnike, ki so v šoli uspešni in ambiciozni, a imajo veliko dvomov in 
negotovosti pri urejanju svojega ţivljenja. Stres, tesnoba, osamljenost, depresija so le 
nekateri od vzrokov, ki jo pripravijo do tega, da poje ogromne količine hrane in s tem 
sprošča svojo napetost (15, 19). 
 
Številnim osebam z bulimijo uspeva, da dolgo vzdrţujejo domala normalno telesno teţo, 
tako da najbliţjim v njihovem okolju ne pride na misel, koliko opravka si dajejo s 
hrano.Ker ta motnja preide v pravo obsedenost, zaposluje vedno več misli in vedno 
izraziteje usmerja malone vse vedenje  prizadetega. Vse njegove prejšnje interese odriva na 
stranski tir in ga prisili, da opusti marsikatero prijetno in koristno dejavnost. Včasih lahko 
pomembne ţivljenjske spremembe, na primer selitev od doma, bolezen tudi prekinejo. V 
drugih primerih pa preneha postopoma ali pa jo je potrebno zaustavi šele z dolgim in 
zapletenim zdravljenjem (15).  
 
Diagnostični kriteriji te bolezni so:  
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1. Ponavljajoče se epizode basanja s hrano, za katero je značilno: 
 hranjenje v določenih časovnih presledkih (običajno manj kot dve uri), pri 
čemer je količina pojedene hrane bistveno večja, kot bi jo večina pojedla v 
podobnem časovnem obdobju in v podobnih okoliščinah; 
 pomanjkljiv nadzor nad hranjenjem med takšno epizodo (občutek, da oseba ne 
more prenehati jesti ali kontrolirati, koliko poje). 
2. Ponavljajoče neustrezno nadomestno vedenje, katerega cilj je preprečiti 
pridobivanje telesne teţe: 
 najpogostejše je samopovzročeno bruhanje, ki sledi epizodi basanja. Uporablja 
ga kar 80–90 % posameznikov z bulimijo nervozo. Neposreden učinek bruhanja 
je olajšanje fizičnega neugodja in zmanjševanje strahu pred povečanjem telesne 
teţe. V nekaterih primerih postane bruhanje cilj sam zase. Posamezniki 
uporabljajo različne načine, da izzovejo bruhanje; mnogi si ga olajšajo tako, da 
na koncu hranjenja popijejo večje količine tekočine; 
 drugi način »čiščenja« je ţe zloraba laksativov in diuretikov, ki se jih posluţuje 
pribliţno tretjina posameznikov. Redkeje zlorabljajo klistiranje, običajno v 
kombinaciji s kako drugo metodo. Zatekajo se tudi k postenju ali pretirani 
telesni dejavnosti. Telesne dejavnosti se štejejo za pretirane, kadar se kriţajo z 
drugimi pomembnimi aktivnostmi, kadar se izvajajo ob neustreznem času ali v 
neustreznem okolju ali kadar posameznik kljub poškodbam ali drugim 
zdravstvenim zapletom nadaljuje z njo. 
3. Takšne epizode basanja in nadomestnega vedenja se pojavljajo vsaj dvakrat 
na teden v obdobju treh mesecev. 
4. Samovrednotenje je popolnoma odvisno od telesnega videza in teţe. 
5. Motnja se ne pojavlja izključno med anoreksičnimi epizodami. 
Podobno kot pri anoreksiji nervozi je pri pacientih prisotna ţelja po izgubi telesne 
teţe in strah pred njenim pridobivanjem ter nezadovoljstvo s telesom, vendar 
diagnoza za bulimijo nervozo ne more biti postavljena, če se motnja pojavlja 
izključno kot epizoda znotraj anoreksije nervoze (17). 
Bulimijo nervozo delimo na dva tipa:  
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1. tip čiščenja oziroma purgativni tip bulimije: obdobju prenajedanja sledi 
bruhanje, jemanje odvajal in/ali diuretikov ter klistir (75 % oseb z bulimijo 
nervozo);     
2. aktivni tip oziroma nepurgativni tip: obdobju prenajedanja sledi stradanje, 
odklanjanje hrane, pretirana telesna aktivnost – ne pa bruhanje ali zloraba 
diuretikov, odvajal ali klistirja (25 % vseh oseb z bulimijo nervozo) (2).  
2.3.3 Kompulzivno prenajedanje 
Ko govorimo o motnjah hranjenja, mislimo predvsem na anoreksijo nervozo in bulimijo 
nervozo, redkeje pa na pojave neustavljivega basanja s hrano. Kompulzivno prenajedanje 
je najmanj raziskano in zadnjih deset let potekajo intenzivne raziskave o tej obliki motenj 
hranjenja. Pred tem se je govorilo preprosto le o debelosti, ki seveda sama po sebi ni sodila 
med duševne motnje (24, 25). 
 
Kompulzivno prenajedanje se običajno začne v zgodnjem otroštvu, ko se oblikujejo 
prehranjevalni vzorci. Pojavi se takrat, ko mladostnik nima več nobenega nadzora nad 
količino hrane, ki jo poje, in lahko za en obrok poje gromozansko količino hrane, ne da bi 
ga sploh zanimalo, kaj je pojedel ali kakšen je bil okus jedi. Mladostniki pojejo bistveno 
več, kot bi zauţila zdrava oseba, jedo pogosto, tudi ko niso lačni, hitro in vse do 
neprijetnega občutka sitosti. Večina mladostnikov, ki postanejo kompulzivni jedci, so 
osebe, ki se nikoli niso naučili pravega načina za reševanje stresnih situacij in so 
uporabljali hrano kot način obvladovanja situacije. Debelost je lahko tudi kot zaščitna 
funkcija, še posebej pri osebah, ki so bile ţrtve spolne zlorabe, in to predvsem zato, ker se 
jim zdi, da jih bo prekomerna telesna teţa naredila manj privlačne (23, 26, 27).  
 
Za razliko od anoreksije in bulimije ima to bolezen velik deleţ moške populacije. Medtem 
ko je anoreksija izključno povezana z osebnostnimi potezami, kot so izrazita aktivnost, 
odločnost, perfekcionizem in doslednost, pa pri pretirano debelih mladostnikih manjkajo ţe 
sledi teh lastnosti, kar jih po navadi močno ovira na vseh poljih njihovega ţivljenja (6, 26). 
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Za kompulzivno prenajedanje je značilno nenadzorovano prehranjevanje in posledično 
povečanje telesne teţe. Osebe kompulzivno prenajedanje uporabljajo kot način za 
spopadanje s stresom, s čustvenimi konflikti in z vsakodnevnimi teţavami. S hrano lahko 
blokirajo občutke in čustva. Ljudje, ki trpijo zaradi te bolezni, poskušajo podobno kot 
bulemične osebe obvladovati neprijetna boleča čustva in notranji nemir, pri tem pa 
izgubijo kontrolo, vendar si ne priznavajo, da imajo problem. Svojega početja se sramujejo 
in lahko se zgodi, da začnejo hrano skrivati kot alkoholiki zaloge alkohola (23, 26, 28). 
 
Kompulzivno hranjenje je hudo stanje. Značilno je za posameznike, ki se pogosto bašejo s 
hrano, nekateri pa se občasno odločijo za shujševalne diete, stradanje ali pretirane telesne 
aktivnosti. Teţa je stalno prevelika ali pa niha. Te osebe so obsedene z razmišljanjem o 
hrani in teţi. Tudi oni potrebujejo strokovno pomoč, saj kompulzivno hranjenje ni nekaj, 
proti čemur bi se lahko borili samostojno (23, 29). 
 
Diagnostični kriteriji kompulzivnega hranjenja so:  
1. Ponavljajoče se epizode basanja s hrano, za katero je značilno: 
 hranjenje v določenih časovnih presledkih (običajno manj kot dve uri); pri tem 
je količina pojedene hrane bistveno večja, kot bi jo večina pojedla v podobnem 
časovnem obdobju in v podobnih okoliščinah; 
 pomanjkljiv nadzor nad hranjenjem med takšno epizodo (občutek, da oseba ne 
more prenehati jesti ali kontrolirati, koliko poje). 
2. Epizode basanja s hrano so povezane vsaj s tremi od naštetih značilnosti: 
 hranjenje je bistveno hitrejše kot normalno, 
 hranjenje traja, dokler ne pride do neugodnega občutka polnosti, 
 uţiva se večje količine hrane, čeprav ni občutka fizične lakote, 
 hranjenje poteka na skrivaj zaradi zadrege ob količini zauţite hrane, 
 občutek krivde, depresivnosti in gnušenja samemu sebi po končanem hranjenju. 
3. Basanje s hrano je za posameznika resna stiska. 
4. Basanje s hrano se v povprečju pojavi vsaj dvakrat na teden v obdobju šestih 
mesecev. 
5. Prenajedanju ne sledi uporaba neustreznih nadomestnih oblik vedenja: 
bruhanje, zloraba odvajal, pretirana telesna aktivnost (17). 
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2.4 Posledice motenj hranjenja 
Motnje hranjenja zmanjšajo posameznikovo energijo, čas, pozornost, mišljenje in vedenje. 
Posameznika odtegnejo od stikov z domačimi, s prijatelji in od ţivljenjskih izzivov. 
Posledice motenj hranjenja predstavljajo dodatno stisko, zaradi katere oseba doţivlja še 
večji brezup nad sabo, nad ţivljenjem. Prvotna stiska se nekako porazgubi oziroma postane 
drugotnega pomena, zato se motenj hranjenja ne da odpraviti le z odkrivanjem vzrokov, ki 
so jo ustvarili (20, 30).  
 
Posledice motenj hranjenja se odrazijo na človeku kot celoti. Izhajamo iz tega, da človek 
biva v več razseţnostih, na več ravneh, ki vejejo skozenj. Zato je razumljivo, da je zgrajen 
iz več polj izraţanja; vsako ima svoje značilnosti. Razseţnosti si sledijo od najbolj grobe 
(fizične) pa do najbolj fine ravni (duhovne) – in to velja tudi za telesa. Gre za naslednje 
ravni/telesa oziroma polja izraţanja:  
 fizična raven/fizično telo, fizično polje izraţanja, fizis; 
 etrska raven/etrsko telo (bioenergijsko, energijsko telo); 
 astralna raven/astralno telo, astralno polje izraţanja, duševnost; 
 mentalna raven/mentalno telo, mentalno polje izraţanja, razum; 
 duhovna raven/duhovni jaz, duhovno jedro, notranji jaz, duša, duh (20). 
 
Posledice so raznolike. Dolgo časa so lahko neopazne, podobno kot same teţave s hrano. 
Odvisne so od trajanja in resnosti motenj hranjenja. Vsaka oseba, ki trpi zaradi teh motenj, 
ne prevzame vseh posledic, ampak le kakšno več v bolj ali manj teţki obliki. V kolikšni 
meri se bodo posledice pojavile, je odvisno tudi od posameznika, njegove odpornosti in 
siceršnje aktivnosti. Pojavijo se na različnih področjih; nekatere so skupne vsem motnjam 
hranjenja, druge so specifične glede na posebnosti posamezne (10). 
2.4.1 Fizično-bioenergijske posledice 
Posledice, ki se veţejo na izgled fizičnega telesa, predstavljajo največji del dodatne stiske; 
kasneje oseba stik s svojim fizičnim telesom prekine, saj je bolečina ob »pogledu« nanj (še 
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vedno nima zaţelene oblike) prehuda. Paradoks je v tem, da oseba prav v ta del sebe 
usmerja vedno več svoje pozornosti in energije, vendar je stik z njim vse slabši (20). 
 
Bioenergijsko oziroma etrsko telo, ki preţema fizično telo in se razteza le nekaj 
centimetrov ob njem, se pri osebah z motnjo hranjenja zelo stanjša. Etrsko telo je 
energizator, kar pomeni, da je njegova vitalnost za nas velikega pomena. Poleg tega je 
prevodnik med niţjimi (fizično telo) in višjimi razseţnostmi človeka (duševnost, mental, 
duhovno jedro); to pomeni, da je etrsko telo tisti vmesni člen v človeku, ki omogoča, da 
posameznik doţivlja. Osebe z motnjami hranjenja imajo to telo močno izţeto, oslabljeno, 
kar je posledica nasilnega in destruktivnega ravnanja s potrebami fizičnega telesa, ki so 
hkrati tudi potrebe etrskega telesa. Posledice, ki se pokaţejo na fizično-bioenergijskem 
telesu zaradi dolgotrajnejše oslabitve stika z njim, so: 
 nihanje telesne teţe, 
 pomanjkanje energije, zagona vitalnosti, 
 razne bolezni, 
 pretrgan stik s telesom, neprepoznavanje telesnih signalov, kar vodi v destruktivno 
ravnanje s telesom, 
 doţivljajska otopelost, 
 nerealistično zaznavanje telesa itd. (20). 
 
Za vse motnje hranjenja je značilno nerealistično zaznavanje telesa. Oseba, ki jo drugi 
vidijo kot ţivega okostnjaka, sebe v ogledalu po navadi zaznava kot predebelo. Tudi 
debele osebe se vidijo drugače, kot jih zaznavajo drugi (20). 
2.4.2 Čustvene in mentalne posledice motnje hranjenja 
Če se od fizično-etrskega telesa spustimo še globlje, pridemo v psihično razseţnost ali 
polje naših čustev, občutij, ţelja ter misli, idejnih konceptov, stališč in prepričanj itd. Prav 
v ta del je v največji meri usmerjena pomoč osebi z motnjo hranjenja. To je tisto, kar mora 
oseba ponovno začutiti in ji omogoča, da si bo drznila »prakticirati« nove korake, dobiti 
občutek varnosti. Ta občutek se veţe na našo osebnost (čustva), izvorno pa na duhovni pol 
v nas (20). 
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Posledice, ki se veţejo na psihično razseţnost človeka z motnjo hranjenja, so: 
 pojav depresivnosti, otopelosti, 
 črnogledost, 
 pomanjkanje entuziazma, volje, 
 neizraţanje svojih čustev, ţelja, potreb (oseba jih ne prepozna več), 
 nezmoţnost se izraziti kreativno (na različnih področjih ţivljenja), 
 teţave pri opravljanju vsakdanjih obveznosti, 
 miselna preokupacija z razmišljanjem o hranjenju in planiranje, kako bi prenehal s 
svojim motečim vzorcem hranjenja, 
 planiranje svojih dejavnosti za takrat, ko boš brez tega problema itd. (20). 
2.4.3 Duhovne posledice motenj hranjenja 
Duhovni pol človeka poimenujemo različno: duhovno jedro, duhovni jaz, notranji jaz, Jaz, 
duša, duhovni organ, duh. Oseba zaradi oslabitve stika s svojim telesom, čustvi in mislimi 
izgubi stik tudi z lastnim izvorom, to je vrelcem vode ţivljenja – intuicije, potencialov … 
Ko z izvorom prenehamo sodelovati (sodelovanje poteka, ko smo v stiku s svojim tokom 
zavesti), se naš razvoj zaustavi. Posledice, ki jih osebe občutijo, so: 
 izgubljenost, 
 nemoč, 
 izguba svobodne volje, 
 doţivljanje neznosne praznine, brezizhodnosti, 
 notranja neizpopolnjenost, 
 nedoţivljanje najglobljih kvalitet samega sebe: ljubezni, upanja, volje, radosti, 
čudenja nad ţivljenjem,  
 občutek, da ţivljenje polzi mimo, 
 misel na samomor, 
 nezmoţnost vţiveti se v trenutek, 
 doţivljanje otopelosti, 
 pomanjkanje smisla in zavedanja svoje identitete itd. (20). 
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2.4.4 Socialne posledice motenj hranjenja 
Oseba spremeni odnos do zunanjega sveta, ljudi, narave itd. Stiska znotraj nje je vse hujša 
in začne se zapirati v svoj svet. Pride lahko do posledic, kot so:  
 nekomunikativnost, 
 nezmoţnost intimnih odnosov ali pa teţave pri vzdrţevanju le-teh, 
 nezmoţnost imeti partnerja, 
 oseba teţko skrbi za druţino, otroke, 
 pasivnost na delovnem mestu,  v šoli itd., hrana ni več hrana (20). 
2.5 Razširjenost motenj hranjenja pri mladostnikih 
Motnje hranjenja so v zadnjih 30 letih, predvsem pa v zahodnem delu sveta, vse pogostejše 
in prav zaradi svoje razširjenosti danes predstavljajo pomemben javno-zdravstveni 
problem. Raziskave so namreč pokazale, da naj bi za vsaj eno izmed mnogih oblik motenj 
hranjenja v svojem ţivljenju obolelo do 10 % prebivalcev; med njimi vsi ne izpolnjujejo 
diagnostičnih kriterijev, vendar te motnje močno oteţujejo ţivljenje obolelim in tudi 
njihovim svojcem (31). 
 
V Sloveniji doslej na nacionalni ravni ni bila izvedena še nobena presečna raziskava, ki bi 
omogočala oceno njihove razširjenosti, vendar lahko na osnovi sorodnih raziskav 
sklepamo na dogajanje v našem prostoru. Po podatkih HBSC (Healt Behaviour School 
Children) študije iz leta 2001/2002 se Slovenija na področju odnosa do telesne teţe 
oziroma nezadovoljstva z njo pri 11-letnikih uvršča na 1. mesto med 36. sodelujočimi 
evropskimi drţavami; pri 13-letnikih smo po istem parametru na 2. mestu in pri 15-letnikih 
na 3. mestu. Ta ocena predstavlja le vrh ledene gore (31). 
 
Najteţje bolni se zaradi omenjenih motenj zdravijo v bolnišnicah. Najpogosteje so stari od 
15 do 19 let in predstavljajo 47 % mladostnikov, ki so hospitalizirani. Kar 21 % otrok med 
10. in 14. letom mora v bolnišnico na zdravljenje predvsem zaradi anoreksije. Podatki o 
zdravljenju omenjenih motenj v obdobju od leta 1989 do 2004 v Sloveniji kaţejo na 
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povečanje le-teh. Na osnovi petnajstletnega trenda so strokovnjaki ocenili, da se bo rast 
nadaljevala tudi v prihodnjih letih. Ugotovitve so namreč pokazale, da je bilo v tem času 
93 % oseb obolelih za motnjami hranjenja starih od 10 do 29 let, ki so bili deleţnih 
zdravljenja v bolnišnici; med njimi so prevladovale ţenske, in sicer kar 92 % (31). 
 
Tako kot podatki o razširjenosti motenj hranjenja v splošni populaciji so znani tudi podatki 
o prvih obiskih pri zdravnikih oz. prvemu stiku obolelih s strokovno usposobljenimi 
osebami (splošni oziroma druţinski zdravniki, pediatri, šolski zdravniki, ginekologi …) 
(31). 
 
Stopnja teh obiskov se je v devetletnem obdobju od 1997 do 2005 v starostni skupini od 15 
do 19 let za anoreksijo gibala od 62,9 do 108,8 na 100.000 deklet, za bulimijo pa med 14,0 
in 105,9 na 100.000 deklet. Ugotovljeno je tudi, da sta anoreksija in bulimija najpogostejši 
motnji hranjenja med mladostniki, ki so stari od 15 do 19 let. Ustreznih podatkov za 
kompulzivno prenajedanje do danes še ni (31).  
 
Tudi razmerje med spoloma se je spremenilo. Sprva so motnje hranjenja veljale za ţensko 
bolezen, danes ni več tako. Tako velja, da na 9 do 10 ţensk z anoreksijo nervozo zboli 1 
moški in na 7 do 8 ţensk z bulimijo nervozo zboli prav tako 1 moški (31, 32). 
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3 PREPREČEVANJE MOTENJ HRANJENA PRI MLADOSTNIKIH 
Preobremenjenost s hrano se začne ţe v osnovni šoli, zato sta preventiva in terapija ţe 
zgodaj potrebni. Ţe v otroštvu je potrebno razviti táko obnašanje, ki pospešuje zdravje in 
preprečuje bolezen. Sem sodi tudi zdravo prehranjevanje. Da bi razvili uspešno preventivo 
na katerikoli ravni, moramo poznati dejavnike, ki vplivajo na hranjenje mladostnikov. 
Preprečevanje motenj hranjenja je zaradi prepletajočih se dejavnikov celostno in zahteva 
delovanje na več ravneh. Delovanje preventivnih dejavnostih na vseh treh ravneh je 
pomembno tudi zato, ker z njimi zmanjšuje stigmo, predsodke, s katerimi se lahko 
srečujejo osebe z motnjo hranjenja oziroma njihovi svojci v okolju, kjer ţivijo. V 
nadaljevanju so predstavljene primarna, sekundarna in terciarna preventiva (33, 34, 35).  
3.1 Primarna preventiva 
S primarno preventivo skušamo zmanjšati dejavnike tveganja, ki te motnje povzročajo. Na 
socio-kulturne in psiho-socialne vplive je teţko delovati, saj je teţko spremeniti zasidrano 
mnenje v druţbi in nemogoče omajati mnoţičnost medijev. V okviru primarne preventive 
vplivamo na vzgojo različnih oseb, tako da izobraţujemo starše, otroke in mladostnike v 
šolah in tudi širšo skupnost. S tem skušamo zmanjšati predvsem dejavnike tveganja, ki 
izhajajo iz druţine (povzdigovanje kulturnih vrednot, druţina preobremenjena s 
hranjenjem) in tiste, ki so individualni (slabo avtonomno delovanje, motnje v zaznavanju 
sebe, povečana občutljivost za telesno teţo). Programi naj bi zajemali področje 
posameznikovega samozaupanja, samospoštovanja ter razvoja spretnosti pri reševanju 
ţivljenjskih problemov. Za osveščanje in izobraţevanje prebivalstva o tej problematiki se 
osredotoča predvsem na mladostnike. Tudi pri nas obstaja nekaj organizacij in društev 
(MUZA, Ţenska svetovalnica, Svetovalnica PU …), ki organizirajo različne programe in 
prirejajo delavnice za seznanjanje mladih s to problematiko (34, 35, 36). 
 
Glavno vlogo pri primarni preventivi motenj hranjenja ima otrokova druţina, ki s svojim 
vedenjem vpliva na otroka ţe od njegovega rojstva naprej bodisi preko vzora bodisi preko 
pravic in dolţnosti, ki jih imajo člani druţine. Zdrave navade morajo biti vključene v 
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ţivljenje druţine naravno in sproščeno – kot prijetnost, spodbuden izziv in sestavni del 
doţivljanja in negovanja lastne vrednosti ter ozaveščene skrbi zase. Ni jih mogoče uvesti v 
vsakodnevno vedenje in zagotoviti s pridigami in zahtevami, ampak le z ustreznimi zgledi 
in s slogom ţivljenja. Ker ima druţina tako pomembno vlogo, naj bi preventiva vsebovala 
tudi izobraţevanje staršev o motnjah hranjenja (seminarji, delavnice, tečaji, študijski 
kroţki) (35, 37).  
 
Prepoznavanje in izraţanje čustev, odprta komunikacija in sposobnost reševanja konfliktov 
so trije pomembni ključki, kako preprečiti motnjo hranjenja. Ti so nujni, da otrok ozdravi, 
če je bolezen ţe napredovala. Seveda je pomembna tudi brezpogojna ljubezen staršev s 
postavljanjem zdravih meja, predvsem pa zdrav vzor staršev (38).   
3.2 Sekundarna preventiva 
Bolj zapletena je preventiva na sekundarni ravni, ki naj bi zajemala prepoznavanje rizičnih 
mladostnikov in usmerjanje v iskanje ustreznih oblik pomoči. Ţal pa lahko bolezen ostane 
dolgo časa neodkrita oziroma nerazpoznavna, saj prizadeta oseba, pogosto pa tudi njeni 
bliţnji, simptome zanikajo, izravnavajo ali zmanjšujejo njihov pomen. Pri tej obliki 
preventive sta pomembni dve skupini – mladostniki in ţenske. Mladostniki so namreč 
zaradi razvojnih procesov občutljivejši za spremembe v današnji druţbi; ţenske pa zato, 
ker se danes od njih pričakuje, da bodo tekmovalne, ker se njihova socialna vloga 
spreminja, vzgoja deklic pa je še vedno zelo blizu tradicionalni. Izobraţevanje v okviru 
sekundarne preventive je namenjeno staršem, učiteljem, svetovalnim in zdravstvenim 
delavcem, da se pravočasno naučijo prepoznati bolezensko stanje (34, 35, 36). 
3.3 Terciarna preventiva 
Pri terciarni preventivi gre za zmanjšanje posledic motenj hranjenja pri osebah, ki imajo 
motnjo ţe razvito, in preprečevanje recidiva. Le-ta zahteva strokovno obravnavo. 
Dolgoročni cilj zdravljenja naj bi vključeval stabilizacijo doseţenega vedenja, odpravljanje 
spremljajočih motenj, zdravstvenih zapletov ter socialno rehabilitacijo. Tu imajo 
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pomembno vlogo zdravniki, psihiatri, medicinske sestre, psihologi, socialni delavci, 
delovni terapevti in drugi izvajalci izobraţevanja v vladnih in nevladnih organizacijah, pa 
tudi svojci obolelih, ki se zdruţujejo v društva (35). 
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4 ZDRAVLJENJE MOTENJ HRANJENJA 
Obravnava motenj hranjenja, zdravljenje in odpravljanje njihovih telesnih in duševnih 
posledic in zapletov zahtevajo celostno razumevanje teh motenj in tudi ravnanje, ki je s 
tem v skladu. Čeprav je pomoč na videz skrajno enostavna (saj vemo, da je telesna teţa 
neposredno povezana z razmerjem med količino zauţite hrane in dejansko potrebne), so 
motnje hranjenja ena najbolj trdovratnih človekovih bolezni. Pogosta ponavljanja, 
trdovratno rastoča ali padajoča teţa (z vsemi čustvenimi, vedenjskimi in socialnimi 
spremljevalci) ter pogosto opuščanje ţe zastavljenih prizadevanj, neprestano vračanje na 
staro stanje po ţe opaznem izboljšanju – vse to potrjuje, da se v problematiko hranjenja 
vključujejo zapleteni in teţko razrešljivi problemi, ki jih ne more dokončno razplesti le 
svetovanje o zdravi prehrani, pa četudi je izrečeno iz strokovnih ust izza avtoritete belega 
plašča. Pred obravnavo pacienta z eno od motenj hranjenja se je treba zavedati, da se 
večina pacientov ne vidi kot pacienta in svojega prehranjevanja ne kot problematičnega, 
razen ko so ţe ţivljenjsko ogroţeni (1, 39). 
 
Cilj zdravljenja motenj hranjenja je, da pacient sprejme samega sebe, spremeni svoj slog in 
si ustvari ţivljenje neodvisno od hrane. Ker sta prehranjevanje in ţivljenjski slog neločljivo 
povezana, je zdravljenje motenj hranjenja mukotrpno in dolgotrajno (40). 
4.1 Oblike zdravljenja  
V zadnjih desetletjih število pacientov, ki iščejo pomoč zaradi motenj hranjenja, naglo 
narašča. Opazimo lahko blage motnje, ki povzročajo predvsem subjektivno stisko, in take, 
ki zaradi telesne prizadetosti in pridruţenih motenj ogroţajo posameznikovo ţivljenje. 
Pestrost oblik bolezni, zaradi katerih se pacienti obračajo po pomoč, narekuje 
prilagodljivost ustreznih sluţb in kritično izbiro zdravljenja, ki ustreza stanju posameznega 
pacienta. Bolnišnično zdravljenje je še do nedavnega veljalo za standardno. Trenutno je 
poleg bolnišničnega zdravljenja na voljo tudi paleta programov, ki obsegajo različne oblike 
dnevnega in ambulantnega zdravljenja. Uveljavljajo se različni celostni pristopi, ki 
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obsegajo kombinacije različnih terapevtskih tehnik, različne dolţine zdravljenj in zajemajo 
različne oblike obravnave (16).  
V nadaljevanju so predstavljeni ambulantno psihiatrično zdravljenje, bolnišnično 
zdravljenje, skupine za samopomoč ter psihoterapevtsko zdravljenje.  
4.1.1 Ambulantno psihiatrično zdravljenje 
Ambulantno psihiatrično zdravljenje je v večini primerov prva izbira zdravljenja. 
Pomembna sta skrbna anamneza in natančen telesni pregled pacienta. Prednosti 
ambulantne obravnave so: ohranjanje pacientovega socialnega in poklicnega 
funkcioniranja, obravnava motnje v okolju, kjer je nastala, manjša moţnost stigmatizacije 
pacienta. Odločitev za ambulantno zdravljenje mora temeljiti na natančni celostni oceni 
stanja pacienta, na skrbni oceni telesnih, psiholoških in socialnih dejavnikov ter na 
pripravljenosti pacienta za zdravljenje. Pacienti, ki se zdravijo ambulantno, niso 
ţivljenjsko ogroţeni (16, 40). 
 
Pri odločitvi za usmeritev v ambulantno zdravljenje velja, da se tja usmerja paciente, pri 
katerih: 
 bruhanje in zloraba odvajal še nista del bolezni, 
 druţina sodeluje in sprejema psihogenezo bolezni, 
 je nivo motivacije visok, 
 je prisotna vsaj minimalna ali mejna telesna teţa (40 do 42 kg) (41).  
 
Za takšno oceno in postavitev indikacije je potrebno dobro poznati in tudi sprejeti motnje 
hranjenja kot proces in poznati včasih dolgotrajen razvoj klinične slike, ki nastaja kar nekaj 
let (41). 
 
Cilji ambulantnega zdravljenja so: 
 pomagati pacientom, da doseţejo telesno teţo ITM 19 ali več; 
 pomagati jim, da se prehranjujejo normalno, pri tem se mora upoštevati njihovo 
starost in ţivljenjski slog; 
 naučiti jih je treba, da se izogibajo skrajnim načinom zniţevanja telesne teţe; 
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 da pacienti postopoma ne potrebujejo več nobene oblike od motenj hranjenja, da bi 
se spopadli z vsakodnevnimi ţivljenjskimi problemi; 
 pomagati jim, da izboljšajo predstavo o sebi in da se začnejo ceniti ne glede na 
videz in telesno teţo (40). 
 
Bistvo in poudarek zdravljenja je na skupinskem delu s ciljem, kako pomagati in doseči 
višji nivo samokontrole (kontrole impulzov) in samorealizacije. Za dosego teh ciljev je 
potrebno uporabiti t. i. verbalna in neverbalna terapevtska sredstva. To pomeni, da je poleg 
ţe omenjenega intenzivnega skupinskega zdravljenja potrebno predvideti tudi individualne 
terapevtske dogovore glede teţe in hrane po vedenjskem principu, likovno terapijo ter 
ekspresivne terapevtske tehnike s poudarkom na telesnosti. Poleg individualnega nivoja 
pomoči se uporablja tako imenovani druţinski nivo dela. Ta obsega svetovanje druţinam, 
delo z druţino in druţinsko psihoterapijo (10). 
4.1.2 Bolnišnično zdravljenje 
Poleg bolnišničnega zdravljenja je v svetu mogoče najti celo paleto programov za 
zdravljenje motenj hranjenja. To pomeni, da ne obstaja univerzalni model za tovrstno 
zdravljenje. Vselej sta pomembni postavitev jasnih indikacij, zlasti za bolnišnično 
zdravljenje, ter ustrezna selekcija in priprava pacientov na zdravljenje (motivacijski 
postopek). Indikacije za bolnišnično zdravljenje obsegajo: izraţeno klinično sliko 
anoreksije nervoze, bulimije nervoze in/ali kompulzivnega prenajedanja, ki so jim pogosto 
pridruţeni depresivna motnja, samomorilna ogroţenost, samopoškodovalna vedenja in 
druge duševne motnje. Bolnišnično zdravljenje je nujno tudi pri osebah, pri katerih je 
telesna masa vsaj za 25 odstotkov niţja od tiste, ki bi ustrezala dani starosti, spolu in 
telesni višini (16). 
 
Primarni cilj bolnišnične obravnave je  zmanjševanje ţivljenjske ogroţenosti. Nadaljnji in 
ključni cilj zdravljenja pa je vzpostavitev  ustreznega, bolj zdravega odnosa do hrane, 
pijače in telesne mase ter preko tega do samega sebe in svoje samopodobe. Osebje, ki je v 
stiku s pacientom, mora biti visoko usposobljeno v medicinskem in tudi v 
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psihoterapevtskem smislu. Potrebno je prepoznavanje vzrokov in dejavnikov tveganja za 
nastanek motenj hranjenja (16, 42). 
 
Bolnišnično zdravljenje na enoti za motnje hranjenja (EMH) traja 2–3 mesece in ga delimo 
na tri faze. Prva je simptomatika; v njej predvsem z vedenjsko-kognitivno psihoterapijo 
pomagamo pacientu vzpostaviti ustrezen odnos do hrane, pijače in telesne teţe ter tako do 
njega samega in njegove samopodobe.  Pacient se poglobljeno seznani s svojo teţavo. 
Ugotovi, da simptom ni bistvo, temveč zgolj zunanji pokazatelj. Druga faza je 
psihodinamična; v njej pacient s skupinsko in individualno psihoterapijo prepoznava 
odnos do sebe in dinamično ozadje (vzroke in sproţilne dejavnike) svoje motnje. Šele 
takrat začne simptom izginjati in telesna teţa se počasi zvišuje. Tretja je reintegracijska 
oziroma socialna faza; sedaj pacient jasno in otipljivo načrtuje prihodnost, spremembe, ki 
jih ţeli okrepiti v okviru oţjega in širšega socialnega okolja (32). 
 
Po odpustu z EMH se pacienti še vedno vključujejo v oskrbo, nato pa v ambulantno 
zunajbolnišnično psihoterapevtsko skupino in nadaljnje ambulantno zdravljenje. Izkušnje 
kaţejo, da je stopnja ozdravljenja toliko višja, kolikor dlje je oseba po končani 
hospitalizaciji vključena v ustrezne programe pomoči (16, 32). 
4.1.3 Skupine za samopomoč 
Skupine za samopomoč so skupine ljudi z določeno osnovno teţavo, ki je skupna vsem 
članom in jih premagujejo s skupnimi močmi in z medsebojno pomočjo. Skupina daje 
posameznemu članu moţnost spregovoriti o problemu, zaradi katerega skupina obstaja, pa 
tudi o drugih stiskah, skrbeh in izkušnjah. Skupina podpira individualnost, spodbuja 
iskreno in odprto sporazumevanje ter goji medsebojno povezanost in sodelovanje. V 
prostoru za učenje se posamezniki naučijo prepoznati svoje probleme, o njih spregovorijo 
ter jih konstruktivno rešujejo. Oseba z motnjo hranjenja je na neki točki svojega ţivljenja 
prisiljena, da stori spremembo, ki zahteva od nje precej moči. Vstopanje v skupino za 
samopomoč je korak, ki nakazuje odpiranje svojih notranjih moči. V odločitvi poiskati 
pomoč je ţe prisoten proces globljega stika s svojo močjo in voljo, da se izstopi iz 
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dolgoletnega neproduktivnega procesa. V skupini posameznik pridobi dodatno moč (10, 
20). 
 
Motnje hranjenja so ozdravljive, potrebno pa je vloţiti veliko volje, vztrajnosti in truda. 
Cilj zdravljenja ni le odstranitev simptomov motenj hranjenja, ampak zadovoljivo 
psihosocialno funkcioniranje osebe. Vedeti moramo, da bodo osebe, ki so izkusile motnjo 
hranjenja, vedno imele drugačen odnos do hrane, do svojega telesa in da se lahko v 
stresnih okoliščinah ponovno odzovejo s simptomi motnje hranjenja; to sicer ne pomeni 
nujno povrnitev v bolezen. (43). 
4.1.4 Psihoterapevtsko zdravljenje 
Psihoterapija v osnovi pomeni zdravljenje s pogovorom, da bi premagali različne teţave in 
bolje spoznali sebe. Psihoterapevtsko zdravljenje je način zdravljenja, ki ga najdemo v 
vseh treh zgoraj naštetih oblikah zdravljenja. Začne se, ko je oseba sposobna sodelovati. 
Če je indeks telesne mase prenizek (ITM < 13), je najprej potrebna hospitalizacija za 
zvišanje telesne teţe, šele potem se bo začela psihoterapevtska obravnava (16, 44). 
 
Psihoterapija mora biti hkrati usmerjena v pomoč pacientu pri obvladovanju simptomov 
motenj hranjenja (bruhanje, stradanje, zloraba odvajal, pretirana telesna dejavnost) ter v 
odkrivanje vzrokov nastanka motenj hranjenja in morebitnih pridruţenih motenj ali vedenj, 
kot so samopoškodovalno ali samomorilno vedenje. Tako je nujen del zdravljenja tudi 
učenje veščin za preprečevanje in obvladovanje samopoškodovalnega vedenja. Pri vsakem 
pacientu je treba, glede na moţnost in korist zanj, oceniti ustreznost vključitve svojcev v 
obravnavo. Ne glede na to je koristno in prav povabiti svojce v t. i. »skupino svojcev«, ki 
je namenjena le njim in govorijo o svojih stiskah in moţnostih načina njihovega reševanja 
(16). 
 
Psihoterapija poteka: 
 individualno – posamično (gre za sodelovanje terapevta – pacienta), 
 kot psihoterapija parov, 
 kot druţinska psihoterapija, 
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 v skupini (skupinska terapija) (45). 
 
Uspešnost psihoterapije je odvisna od pravočasnega začetka in uspešnega pacientovega 
angaţiranja v njej. Priporočeno je, da naj postane zdravljenje skupna avantura pacienta in 
terapevta; v njunem sodelovanju naj se udomači medsebojno zaupanje, ki omogoča 
razpravo o tveganih, a pomembnih temah (46). 
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5 ZDRAVSTVENA NEGA IN VZGOJA MLADOSTNIKA Z 
MOTNJAMI HRANJENJA 
Uspešno delo na tem  področju zahteva od medicinske sestre in ostalih delavcev 
poznavanje vseh področij otrokovega in mladostnikovega razvoja in potreb glede na 
njegovo starost in razvojno obdobje. Poleg medicinskega znanja je potrebno pridobiti tudi 
znanje s področja psihiatrije, pedagogike, psihologije, dietetike, zdravstvene vzgoje, 
praktične usposobljenosti z dolgoletnimi delovnimi izkušnjami na področju psihiatrije. Vse 
našteto je potrebno izvajati in spremljati z veliko mero potrpljenja in razumevanja (47). 
5.1 Vloga medicinske sestre  
Zdravstvena nega pacientov z motnjami hranjenja zahteva prizadevanje na fizičnem, 
psihičnem in socialnem področju. Medicinska sestra, ki se odloči za delo s takimi osebami, 
mora sprva razviti veliko mero pristne empatije, varne čustvene razdalje in potrpeţljivosti, 
kajti koraki pri zdravljenju oseb z motnjami hranjenja so majhni in včasih celo dlje časa 
neopazni. Razumeti mora svoja pričakovanja in cilje, imeti posluh za čustveno doţivljanje, 
hkrati pa razumeti pacientovo vedenje in izkušnje. Pacienta ne sme obsojati, zato je prvi 
pogoj, da zatre negativna prepričanja o motnjah hranjenja. Šele tako mu lahko uspešno 
pomaga. 
 
Medicinska sestra mora k pacientu pristopiti z veliko mero razumevanja za stisko, s 
prijaznostjo, toplino, pozornostjo, spoštljivostjo, sprejemanjem drugačnosti in hkrati biti 
odločna, vztrajna, dosledna. Prav odločnost medicinske sestre je poglavitnega pomena, 
kajti le-ta v pacientih vzbudi občutek varnosti. Pacienti preverjajo trdnost, neomajnost in 
vztrajnost medicinske sestre in s tem razvijajo lastno neodvisnost in odgovornost. 
 
Medicinska sestra mora pacientu zagotoviti varno, podporno in strukturirano (postaviti 
mora meje) okolje. V pogovoru ga mora motivirati, spodbujati, razbremenjevati, mu 
pomagati in ga spodbujati pri vseh ţivljenjskih aktivnostih. To čustveno zahtevno delo 
zahteva od medicinske sestre aktivno poslušanje, pogovarjanje, prisotnost. Le tako si 
pridobi pacientovo zaupanje za sodelovanje med zdravljenjem. Vsi pacienti se niso 
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pripravljeni spoprijeti s teţko potjo k ozdravitvi, pa tudi pacientovi cilji niso vedno skladni 
s tem, kar medicinska sestra meni, da je zanj dobro. Kljub temu ga mora nenehno 
spodbujati in njegovih odločitev ne sme obsojati. Prepričevanje pacienta o nasprotnem 
nima pozitivnega učinka. Učinkovito je le spodbujanje posameznikove odgovornosti in 
sprejemanje posledic lastnih odločitev. Pacient bo med zdravljenjem bolj zavzet, če bo 
verjel v koristnost sprememb. Vloga medicinske sestre ni v tem, da pacienta prisili k 
opustitvi njegovih prehranjevalnih navad in ga nadzira, ampak da mu pomaga pri odločitvi, 
kako in kdaj je pripravljen navade opustiti (48).  
 
Pri celostni obravnavi je nujno sodelovanje s pacientovimi svojci; vključujemo jih v 
zdravstveno vzgojo. Imajo pomembno vlogo pri spreminjanju osebe z motnjami hranjenja, 
saj svojca med zdravljenjem spodbujajo in podpirajo. Vsi bliţnji pa niso zmoţni (npr. 
zaradi razdalje, ekonomskega statusa) prihajati v bolnišnico in sodelovati. V takem 
primeru zaposleni v zdravstveni negi v bolnišnici prevzamejo vlogo bliţnjega, tj. tudi 
odgovornost za dobro počutje, ki je bistvenega pomena za zdravljenje (47, 48). 
 
Poleg zdravstvene vzgoje svojcev pacienta z motnjami hranjenja je zelo pomembna 
zdravstvena vzgoja samega pacienta, ki jo izvaja medicinska sestra. V okviru 
izobraţevalne skupine obravnava področja, na katerih se pojavljajo motnje, in spodbuja 
uporabo tehnik za samopomoč. Zaradi pacientove bolezni se pojavljajo teţave in motnje 
predvsem pri prehranjevanju, izločanju, ravnoteţju med spanjem, počitkom in dejavnostjo, 
pri izraţanju čustev in potreb, v odnosu do svojega telesa, pri skrbi za urejenost. Pacient je 
aktiven član v procesu zdravstvene nege, zato medicinska sestra z njim postopke načrtuje. 
Upošteva posameznikove potrebe, ţelje in mnenja, spoštuje njegovo avtonomnost.  
 
Vloga medicinske sestre se spreminja glede na faze zdravljenja. V začetni simptomatski 
fazi ima poglavitno vlogo pri zdravstveno vzgojnem delu in pomoči pri vzpostavljanju 
zdravih prehranjevalnih navad, odnosa do telesne teţe, obnovitvi fizičnega zdravja. V 
zaključni reintegracijski fazi pa paciente spodbuja k načrtovanju prihodnosti (48). 
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5.1.1 Zahtevnost dela medicinske sestre  
Pri srečevanju s pacienti z motnjami hranjenja medicinska sestra poleg hvaleţnosti in 
spoštovanja naleti na odpor, sovraštvo, nesodelovanje, jezo in pasivno agresijo; vse to 
priča o čustveno izjemno zahtevnem in odgovornem delu.  
 
Poleg tega osebe z motnjami hranjenja večkrat niso pripravljene na spremembe, niso 
odločene opustiti nezdrave prehranjevalne navade. Motnje hranjenja imajo namreč v 
njihovem ţivljenju nek namen, teţave imajo z opredelitvijo problema in vzroka bolezni. 
Faze bolezni se menjujejo, bolezen se pogosto ponavlja. Medicinska sestra se izjemno 
trudi, velikokrat pa je učinek zanemarljiv ali ga sploh ni. Stalno je pod pritiskom, kajti ves 
čas mora biti na voljo, hkrati pa mora biti spontana in profesionalna. 
 
Zato je pri srečevanju z osebami z motnjami hranjenja velik problem izgorevanja. Da pa bi 
bil ta problem čim manjši, je potrebno trdno sodelovanje v stalnem multidisciplinarnem 
timu, ki ima znanje, pristope in spretnosti, ki so potrebni pri srečevanju z osebami z 
motnjami hranjenja. Pomembni so jasni dogovori, enotno, odločno, vztrajno delovanje in 
sprotno reševanje problemov. V veliko pomoč je tudi redna supervizija (48). 
5.1.2 Komunikacija v zdravstveni negi  
Medsebojne komunikacije dajejo smer, obliko in vsebino delovanju medicinske sestre s 
pacientom in ji zagotavljajo samoaktualizacijo v poklicu (49). 
 
Medicinska sestra je v najtesnejši komunikaciji s pacientom, prva je z njim ob sprejemu, 
zadnja daje nasvete ob odpustu. Komunikacija med medicinsko sestro in pacientom je 
veliko več kot zgolj prenos sporočil od oddajnika do sprejemnika, je srečanje enega 
človeka z drugim. Obvladovanje faz in različnih tehnik terapevtske komunikacije ji 
omogoča, da vstopi v pacientovo okolje in vzpostavi terapevtski odnos (50, 51).  
 
Terapevtska komunikacija je sestavljena iz treh faz. Na začetku srečanja je cilj 
vzpostavitev odnosa in ustvarjanje varnega, neogroţajočega okolja. V naslednji fazi je 
Biljana Savić                                                      Zdravstvena nega mladostnika z motnjami hranjenja 
33 
poudarek na identifikaciji potreb, na razjasnitvi ciljev in pričakovanj. Zavedanje ciljev na 
katerikoli stopnji pomaga vzdrţevati k cilju usmerjeno komunikacijo. 
 
Tehnike terapevtske komunikacije so poslušanje, uvodni stavki, postavljanje vprašanj, 
besedna vodila, tišina, ponavljanje in odsevanje, osvetlitev in potrditev. 
 
S terapevtsko komunikacijo medicinska sestra zaznava in upošteva pacientovo 
edinstvenost in se nanjo odziva. Pogovor med njima mora biti dialog in ne monolog. Če 
ţelimo, da bo pogovor učinkovit, si moramo vzeti čas zanj, odstranimo moteče dejavnike, 
govorimo razločno in v pacientovem  znanem jeziku ter upoštevamo njegovo ţeljo glede 
komuniciranja. V zdravstveni negi pričakujemo sodelovanje pacienta, zato moramo storiti 
vse, da ne pride do okoliščin, ki ovirajo terapevtsko komunikacijo (50). 
 
Vzpostavljanje terapevtskega odnosa je proces, ki zahteva čas in skrbno vodenje 
medicinske sestre. Sloni na zaupanju in spoštovanju, da medicinska sestra pacienta 
sprejme, ceni in spoznava njegove potrebe in teţave. Oblikovanje vzdušja zaupanja se 
začne s tem, da ponudimo svojo pomoč, kar pomeni samega sebe. Včasih to storimo z 
besedo, lahko pa samo s svojo prisotnostjo. Zaupanje v odnosu gradi doslednost v vedenju 
medicinske sestre. Pacientu vedno obljubimo samo tisto, kar lahko izpolnimo (49, 51).  
 
Za zaupen odnos je pomembna poštenost. Pacient naj bi verjel v tisto, kar medicinska 
sestra reče, in sicer na podlagi pozitivnih izkušenj. Terapevtski odnos poleg zaupanja sloni 
tudi na spoštovanju. To pomeni, da sprejemamo in cenimo osebnost pacienta, spoznamo 
njegove potrebe in probleme ter da gledamo na stvar z njegovega zornega kota (51). 
 
Značilnosti terapevtske komunikacije so: usmerjenost v pacienta, usmerjenost k cilju, 
empatija, spoštovanje, sprejemanje, zaupnost in samorazkrivanje (49).  
 
Pomemben korak pri vzpostavljanju komunikacije je razjasnitev, kdo je kdo, kakšne so 
posamezne vloge in pričakovanja. To, da pacientu povemo, kakšno vlogo imamo in kaj 
bomo zanj storili, omogoča jasna pričakovanja, ki zmanjšujejo strah  pri pacientu, nas 
obvarujejo pred nesporazumi, pacientu pa omogočimo prilagoditev na novo okolje. Poleg 
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besednih sporočil so v odnosu in komunikaciji pomembna tudi nebesedna sporočila 
pacienta in medicinske sestre (51). 
 
Znano je, da pacient raje izbere tiste zdravstvene delavce, pri katerih doţivlja topel sprejem 
in odnos ter čuti osebno spoštovanje (50). 
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6 EMPIRIČNI DEL  
Motnje hranjenja so v razvitem svetu vse pogostejše med mladimi, število obolelih se 
stopnjuje in prav zaradi tega predstavljajo resen javno-zdravstveni problem. Za laţjo 
preventivo, zdravstveno-vzgojno delo ter optimalno zdravljenje moramo razumeti osebe v 
stiski in poznati dejavnike tveganja, ki vodijo v eno izmed oblik motenj hranjenja (31).  
6.1 Namen in cilj raziskave 
Cilj raziskave je s pomočjo kvantitativne metode predstaviti seznanjenost dijakov o 
motnjah hranjenja, o izvoru, vzrokih, razširjenosti, razpoloţljivih virih pomoči v primeru 
teţav ter ugotoviti odnos dijakov do hrane.  
 
Namen empiričnega dela je pridobiti informacije za laţje razumevanje mladostnikov s to 
motnjo in oblikovanje preventivnih ter zdravstveno vzgojnih programov na področju 
motenj hranjenja.  
6.2 Postavitev hipotez 
Na podlagi teoretičnega dela naloge smo si postavili naslednji hipotezi:   
Hipoteza 1: Večina mladostnikov ni dovolj osveščena o motnjah hranjenja. 
Hipoteza 2: Večina mladostnikov ima zdrav odnos do hrane. 
 
Hipotezi smo postavili na podlagi stereotipa, da se v druţbi o motnjah hranjenja malo 
govori. Vse več ljudi zaradi »hitrega« načina ţivljenja pozablja na redne, kuhane in zdrave 
obroke, ki so zelo pomembni za zdrav način ţivljenja. Nezdrav odnos do hrane se kaţe s 
kontroliranjem telesne teţe z bruhanjem oz. stradanjem, pretirano aktivnostjo ali s 
shujševalnimi preparati ter s povezovanjem hrane s čustvi. Posamezniki z motnjo hranjenja 
se pogosto zaprejo vase in zaradi občutkov krivde in sramu o svojem načinu 
prehranjevanja ne govorijo veliko.  
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6.3 Materiali in metode 
V diplomskem delu je bila uporabljena kvantitativna metoda raziskovanja z vprašalnikom. 
Vprašalnik obsega 8 vprašanj zaprtega tipa, in 2 vprašanji odprtega tipa, pri katerih so 
anketiranci lahko izrazili mnenje oziroma mišljenje z lastnimi besedami (Priloga 1). 
Zbrane podatke smo analizirali, rezultate pa tudi grafično prikazali s pomočjo programa 
Microsoft Office Excel 2007. 
6.4 Populacija in vzorec 
Anketiranje smo izvedli med 97 dijaki 3. in 4. letnika Srednje zdravstvene šole v Novi 
Gorici. V zajeti populaciji je sodelovalo 67 % oziroma 65 ţensk in 33 % oziroma 32 
moških. Ker se motnje hranjenja pogosto pojavljajo pri ţenski populaciji, prevladovanje 
ţenske populacije ne popači dejanske slike. Pravzaprav lahko ta slika celo poda nekoliko 
jasnejšo podobo  o dejanskem stanju, kot če bi prevladovala moška populacija. 
 
Večina sodelujočih je imela 17 let, teh je bilo 42, 18 let je imelo 39 dijakov, 13 
anketirancev je bilo starih 19 let, 2 sodelujoča sta bila stara 20 let in le 1 sodelujoči je imel 
16 let. 
6.5 Potek raziskave 
Raziskava je bila izvedena 20. 1. 2011, 24. 1. 2011 in 26. 1. 2011 na Srednji zdravstveni 
šoli v Novi Gorici po predhodnem dogovoru z vodstvom šole (Priloga 2). Anketiranje je 
potekalo  med dijaki izbrane populacije, ki so bili na dan izvedbe ankete prisotni pri šolski 
uri Vzgoje za zdravje, Socialne medicine s statistiko ali pri predmetu Patologija.  
 
Pred začetkom  anketiranja smo dijakom razloţili namen raziskave, jim zagotovili 
anonimnost in podali ustna navodila glede reševanja vprašalnika.  
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7 REZULTATI 
Rezultate anketiranja smo prikazali grafično. Najprej so prikazani splošni podatki 
anketirancev (starost in spol), sledijo rezultati glede indeksa telesne mase, pomena hrane, 
teţave s prehranjevanjem, kontroliranje telesne teţe in izgled z bruhanjem oz. stradanjem, 
ukvarjanje s telesno aktivnostjo zaradi zunanjega izgleda, o uporabi preparatov za 
zniţevanje telesne teţe, o oblikah motenj hranjenja, o vzrokih motenj hranjenja, o 
informiranosti glede motenj hranjenja, o razširjenosti motenj hranjenja, o pomoči pri 
motnjah hranjenja ter o poznavanju vira pomoči v primeru teţav. 
 
Iz podatkov telesne teţe in višine anketiranih ugotavljamo, da je 58 (60 %) anketirancev 
primerno hranjenih, prenizko telesno teţo ima 9 (9 %) anketirancev, prav tako jih je 9 (9 
%) s prekomerno telesno teţo in 9 (9 %) debelih. Dvanajst (13 %) anketirancev ni ţelelo 
dati podatka o svoji telesni teţi in telesni višini.  
 
Na vprašanje o pomenu hrane je največ anketirancev, 39 (40 %), odgovorilo, da jim hrana 
predstavlja sredstvo za potešitev lakote. 38 (39 %) anketirancem je hrana predvsem 
sredstvo za preţivetje in 20 (21 %) sodelujočim predstavlja predvsem uţitek. Nihče od 
anketirancev ni odgovoril, da mu hrana predstavlja tolaţbo (Slika 1.). 
 
 
Slika 1. Deleţi anketirancev glede na pomen hrane 
Med anketiranimi je 69 (71 %) dijakov, ki so na vprašanje, ali si kdaj imel/-a teţave s 
prehranjevanjem, odgovorilo z »ne«. Deset (11 %) sodelujočih je imelo teţave, ker so 
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preveč jedli; 8 (8 %) jih je odgovorilo, da niso mogli jesti zaradi teţav; 7 (7 %) 
anketirancev je navedlo, da so imeli teţavo, ker so preveč jedli zaradi ţivčnosti in 3 (3 %) 
anketiranci so imeli teţavo zaradi izgube apetita (Slika 2.). 
 
 
Slika 2. Deleţi anketirancev glede na teţave s prehranjevanjem 
Na vprašanje glede nadzora telesne teţe s stradanjem oz. bruhanjem je večina sodelujočih, 
84 (87 %), odgovorilo, da svoje telesne teţe in izgleda ne kontrolirajo z bruhanjem 
oziroma stradanjem; 13 (13 %) anketirancev pa je odgovorilo pritrdilno (Slika 3.). 
 
 
Slika 3. Deleţi anketirancev glede na kontroliranje telesne teţe z bruhanjem oz. s stradanjem 
Večina anketirancev, 78 (80 %), je na vprašanje, ali si kdaj pretiraval/-a s telesno 
aktivnostjo zaradi misli, da imaš preveč kilogramov, odgovorila z ne, medtem ko je 19 (20 
%) anketirancev odgovorilo z da (Slika 4.).  
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Slika 4. Deleţi anketirancev glede na ukvarjanje s telesno aktivnostjo zaradi zunanjega izgleda 
V raziskavi je 89 % oziroma 86 anketirancev odgovorilo, da niso uporabljali shujševalnih 
preparatov za zniţevanje telesne teţe, medtem ko jih je 11 % oziroma 11 anketirancev 
odgovorilo na to vprašanje z »da« (Slika 5.). 
 
 
Slika 5. Deleţi anketirancev glede na uporabo preparatov za zniţevanje telesne teţe 
V nadaljevanju sledijo rezultati vprašanj odprtega tipa o poznavanju oblik motenj 
hranjenja. Največ, to je 90 (93 %) anketirancev pozna bulimijo nervozo, anoreksijo 
nervozo pozna 88 (91 %) anketirancev in najmanj poznana oblika je kompulzivno 
prenajedanje, ki ga pozna le 37 (38 %) anketirancev. Trije (3 %) anketiranci niso podali 
nobenega odgovora (Slika 6.).  
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Slika 6. Poznavanje oblik motenj hranjenja 
Kot najpomembnejši vzrok pojava motenj hranjenja večina anketiranih, 79 (82 %), navaja 
socio-kulturne dejavnike, 10 (10 %) predstavlja največji vzrok genetsko biološki dejavnik; 
8 (8 %) anketirancev je odgovorilo, da jim najpomembnejši vzrok predstavlja druţina 
(Slika 7.). 
  
 
Slika 7. Poznavanje vzrokov motenj hranjenja 
Večina sodelujočih, 52 (54 %), meni, da ve dovolj o posledicah motenj hranjenja, 45 (46 
%) anketirancev pa o posledicah motenj hranjenja ne ve ničesar. 
 
Da je razširjenost motenj hranjenja najpogostejša pri dekletih, je odgovorilo 88 (91 %) 
anketiranih; 8 (8 %) jih je navedlo, da je razširjenost enaka med spoloma in le 1 (1 %) 
sodelujoči je izbral odgovor, da je razširjenost najpogostejša med fanti (Slika 8.). 
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Slika 8. Poznavanje razširjenosti motenj hranjenja med spoloma 
Ob teţavah s hranjenjem bi večina 58 (60 %) anketirancev vedela kje poiskati pomoč, 
medtem ko 39 (40 %) sodelujočih ne bi vedelo kam se obrniti po pomoč. 
 
Slika 9 prikazuje pridobljene odgovore  na vprašanje, kje bi poiskali pomoč. Največ, 29 
(50 %) anketirancev, bi jih poiskalo pomoč v zdravstvenih ustanovah, sledi 12 (21 %) 
anketirancev, ki bi poiskali pomoč pri starših; 6 (10 %) sodelujočih bi se prvo zaupali 
prijateljem, 5 (9 %) bi o bolezni in pomoči poiskali na internetnih straneh, 3 (5 %) bi se 
obrnilo na zaposlene na šoli in le 3 (5 %) anketiranca bi poiskala pomoč v svetovalnicah 
(Slika 9.). 
 
 
Slika 9. Poznavanje kje poiskati pomoč zaradi motenj hranjenja 
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8 RAZPRAVA  
Motnje hranjenja so kompleksen problem, ki se kaţe kot izguba nadzora nad lastnim 
prehranjevanjem. Na tem področju se je razvilo več razlagalnih modelov, ki pojasnjujejo 
fenomen vsak s svojega vidika in iščejo načine pomoči. Vzroki, ki pogojujejo nastanek 
motenj hranjenja, so številni in se med seboj prepletajo. Prav zato je tudi zdravljenje teh 
motenj moţno samo s celostno obravnavo pacienta, katero od medicinke sestre zahteva 
veliko znanja. Medicinska sestra mora pri svojem delu s pacientom imeti veliko empatije, 
razumevanja, prijaznosti in sprejemanja drugačnosti, da lahko daje občutek varnosti in 
sprejetosti (7, 14, 16, 20, 48). 
 
Iz raziskave med 97 srednješolci je razvidno, da so mladi dobro informirani o motnjah 
hranjenja, kar pomeni, da hipoteze »Večina mladostnikov ni dovolj osveščena o motnjah 
hranjenja«, ne potrdimo. Ugotovili smo, da večina dijakov zna navesti vsaj dve obliki 
motenj, najbolj poznani sta jim bulimija nervoza, katero je navedlo 90 anketiranih in 
anoreksija nervoza, katero pozna 88 sodelujočih.  
 
Vzrok za nastanek motenj hranjenja je večinoma preplet socio-kulturnih, genetsko 
bioloških dejavnikov ter tretjega pomembnega dejavnika, to je druţina (13). Kar 82 % 
anketiranih mladostnikov, meni, da je glavni vzrok za nastanek motenj hranjenja socio-
kulturni dejavnik. Z oglaševanjem raznih diet ter uvajanje na videz preprostih načinov 
zniţevanja telesne teţe ter z medijsko (dejansko) popačeno predstavo lepih in popolnih 
teles si mladi ljudje res lahko ustvarijo sliko idealne postave. In tako zavestno ali 
podzavestno sledijo svojim idealom. Nefunkcionalna druţina, lahko pusti hude posledice 
pri otrokovem odraščanju in negativno vpliva na razvoj lastne identitete (13). Vendar je le 
8 % dijakov navedlo, ta dejavnik kot pomemben vpliv na razvoj ene od motenj.  
 
Pomembno teţo seveda imajo posledice teh motenj, ki se odraţajo v različnih oblikah. 
Poznamo fizično-bioenergijske, čustvene in mentalne, socialne ter duhovne (20) posledice, 
ki jih več kot polovica (54 %) anketiranih pozna.  
 
 
Biljana Savić                                                      Zdravstvena nega mladostnika z motnjami hranjenja 
43 
Da so motnje hranjenja pogostejše pri ţenski populaciji, je odgovorila 91 % anketiranih; to 
pa lahko vodi k podcenjevanju teh motenj pri moških in posledično k slabši pripravljenosti 
za ukrepanje in prepoznavanje motenj, pri katerih je pomoč s strani zdravstvene osebja 
nujno potrebna. Kam pa se obrniti po pomoč zaradi teţav, bi vedelo 60 % sodelujočih, 
vendar bi jih od teh le polovica izbrala zdravstveno ustanovo.  
 
Drugo hipotezo »Večina mladostnikov ima zdrav odnos do hrane« potrdimo, saj kar 71% 
anketiranih ni imelo teţav s prehranjevanjem. Prav tako smo ugotovili, da ima večina 
sodelujočih (60 %) indeks telesne mase, ki nakazuje na primerno hranjenost; hrana je zanje 
predvsem sredstvo za preţivetje (39 %), za potešitev lahkote (40 %) in je ne povezujejo z 
negativnimi čustvi.  
 
Ţelja po lepem zunanjem izgledu lahko posameznika pripelje do situacije, ko prešteva, 
koliko kalorij sme zauţiti dnevno ali pa krivdo po prevelikem oz. kaloričnem obroku rešuje 
s samopovzročenim bruhanjem. 87 % mladih ni še kontrolirala telesne teţe s stradanjem 
oziroma z bruhanjem in 80 % anketiranih ni pretiravalo s telesno aktivnostjo zaradi 
prepričanja o neprimerni telesni teţi. Za zniţevanje telesne teţe poleg omenjenih načinov, 
nekateri mladostniki posegajo po raznih preparatih (diuretiki, odvaja itd.), ki pa so zelo 
škodljivi za telo. Rezultati ankete kaţejo, da 89 % vprašanih še ni uporabljalo preparatov 
za zniţevanje telesne teţe, kar je dober rezultat. Telo namreč po dolgotrajnem jemanju 
odvajal ne more več samo odvajati, ker ima poškodovan prebavni sistem, saj so odvajala 
namenjena le kratkotrajni uporabi pri zaprtosti, nikakor pa ne vsakodnevni uporabi (52).  
 
Iz zgoraj navedenih podatkov sklepamo, da je prehranjevalni vzorec populacije, ki je 
sodelovala v raziskavi, pozitiven, informiranost pa dobra. 
  
Opozoriti je potrebno na nekatere omejitve. Raziskava je bila izvedena v eni sami 
ustanovi, kjer smo zajeli dijake 3. in 4. letnika. Raziskava je bila izvedena na Zdravstveni 
srednji šoli, kjer lahko pričakujemo, da je informiranost mladih o prehranjevanju nekoliko 
višja v primerjavi z drugimi srednjimi šolami, saj motnje hranjenja obravnavajo v sklopu 
učne snovi.  
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9 ZAKLJUČEK 
Motnje hranjenja lahko ogrozijo mladostnikovo zdravje, zato je nujno potrebno izvajati 
preventivne in zdravstveno vzgojne ukrepe, da se razširjenost teh motenj ne bi povečala. 
 
Medicinska sestra lahko veliko naredi in v sklopu zdravstvenega vzgojnega dela ozavešča 
starše, delavce šole in mladostnike o pasteh motenj hranjenja, rizičnih skupinah, vzrokih, 
preprečevanju, posledicah in poteku bolezni. Zelo pomembno je zgodaj postaviti sum za 
motnje hranjenja in obolelega usmeriti po strokovno pomoč. 
  
V okviru preventive na šoli bi lahko za mladostnike potekali programi, ki bi spodbujali 
mladostnikovo samopodobo in pozitiven odnos do telesa. Učitelji in starši lahko poleg 
izobraţevanja in spremljanja prehranjevalnih navad mladih pripomorejo k preprečevanju 
nastanka bolezni ţe z lastnim odnosom do zdravega ţivljenja, z vzornim odnosom do sebe 
in drugih ljudi.  
 
Zdravstveno vzgojno delo v marsičem pripomore k spremembi mladostnikovega odnosa do 
diet, hujšanja, telovadbe in prehrane, kar prispeva k preprečevanju nastanka motenj 
hranjenja. 
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PRILOGE 
PRILOGA 1: ANKETNI VPRAŠALNIK 
 
Spoštovani! 
 
Sem absolventka Visoke šole za zdravstvo Izola. V okviru diplomskega dela z naslovom 
»Zdravstvena nega mladostnika z motnjami hranjenja« pripravljam raziskavo na to temo. 
Vprašalnik rešujete tako, da obkroţite črko pred ţelenim odgovorom ali dopišite vaš 
odgovor na črto ob vprašanju. Na vprašalnik se ni potrebno podpisati in zagotavljam vam, 
da se iz zbranih podatkov in v diplomski nalogi zapisanih rezultatov ne bo dalo ugotoviti 
osebe, ki je odgovarjala. Reševanje je popolnoma prostovoljno, ni vam treba odgovarjati 
na vprašanja, če tega ne ţelite; če se ţe odločite odgovarjati, lahko na katerokoli od 
vprašanj ne odgovarjate ali pa se lahko kadarkoli premislite. Vaše (ne)sodelovanje v 
nobenem primeru ne bo vplivalo na nobeno od ocen, ki bi jo prejeli v šoli.  
 
Iskreno se vam zahvaljujem za sodelovanje.      
Biljana Savić  
Starost:___________________   Spol:  M  Ţ 
Teţa:_____________________   Višina:____________________ 
 
1. Kakšen pomen ima zate hrana? Je: 
a) uţitek. 
b) tolaţba. 
c) potešitev lakote. 
d) sredstvo za preţivetje. 
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2. Ali si imel/-a kdaj teţave s prehranjevanjem (dlje kot 3 mesece)? 
a) DA, zaradi izgube apetita. 
b) DA, nisem mogel/-la jesti zaradi teţav. 
c) DA, preveč sem jedel/-la. 
d) DA, jedel/-la sem, ker sem bil/-a preveč ţivčen/-na. 
e) NE, nisem imel/-a teţav. 
 
3. Ali si kdaj kontroliral/-a svojo telesno teţo in izgled z bruhanjem oz. stradanjem?  
a) DA       b) NE 
 
4. Ali si kdaj pretiraval/-a s telesno aktivnostjo zaradi misli, da imaš preveč kilogramov? 
a) DA       b) NE 
 
5. Ali si kdaj uporabljal/-a kakršnekoli shujševalne preparate za zniţevanje telesne teţe? 
(npr. diuretike, shujševalne tablete, shujševalne napitke ipd.) 
a) DA       b) NE 
 
6. Napiši, katere oblike motenj hranjenja poznaš. 
_________________________________________________________________________ 
 
7. Kateri vzrok je po tvojem mnenju najpomembnejši za pojav motenj hranjenja: 
a) druţinski vzrok (vpliv druţine). 
b) genetsko biološki vzrok (podedovanje). 
c) socio-kulturni vzrok (vpliv okolice npr. z reklamiranjem suhih lepih oseb). 
 
 
8. Misliš, da veš dovolj o posledicah motenj hranjenja? 
a) DA       b)NE 
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9. Kaj misliš, ali je razširjenost motenj hranjenja pogostejša med: 
a) fanti.  
b) dekleti. 
c) enako med spoloma. 
 
10. Ali veš kje poiskati pomoč zaradi teţav s hranjenjem? 
a) DA 
Kje?_____________________________________________________________________ 
b) NE 
Hvala za sodelovanje.  
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PRILOGA 2: DOVOLJENJE ŠOLE 
 
